	
	受理番号（事務所記入）
	R6-


福岡県理学療法士会
会長　西浦　健蔵　　殿
                                     申請者　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　
令和6年度福岡県理学療法士会研究助成を下記のとおり申請いたします。
記

研究テーマ（40字以内）
	


申請者
	ふりがな
氏　名
	
	会員番号
	
	学位
	

	
	
	理学療法士　免許取得年
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	現住所（勤務先を連絡先とする場合は、記載不要）

〒
Tel:　　　　　　　　　　　　　　　Fax:　　　　　　　　　　　　　E-mail:

	所属機関
	名称
	

	
	所

在

地
	Tel:
	Fax:

	
	
	〒

                                                                            
	E-mail:


	
	
	

	　連絡先希望
	· 自宅　　

· 勤務先　　
	特記事項　
	

	過去の業績
	例）執筆者：題名，雑誌名 巻（号）：最初の頁-最後の頁，発行年
　※学会発表も記載可


研究形態（いずれかに○印）
	１．共同研究（申請者の他　　名），　　　２．個人研究　


共同研究者
	氏　名
	所　属
役　職
	学　位
	連絡先

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


研究の目的、特色、研究計画の概要　（記載できる範囲で簡潔に記して下さい。）

	研究目的



	研究計画　｢対象と方法｣（具体的かつ詳細に記入すること。）



	本研究の独創性（具体的に記入すること。）



	No
	経費区分
	金額
	経費積算内訳

	1
	備品費
	
	

	2
	消耗品費
	
	

	3
	委託費
	
	

	4
	旅費
	
	

	5
	その他
	
	

	同一研究内容につき、他の機関からの助成金の有無

· なし

　　□あり　機関名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　金　額（　　　　　　　　　　）円　　交付年度（　　　　　　）年度


